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FÖRORD 
Människan lever inte längre, hon presterar sitt liv. 
Ju mindre du gör desto mer får du gjort – om livets paradox 
Tommy, Hellsten 
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1. INLEDNING 
Kommunikation är ett redskap för kontakt, överföring av idéer, påverkan och utveck-
ling. Vilken effekt vi får av ett redskap beror på hur vi använder det och hur pass skick-
liga vi är. (Nilsson & Waldemarson 2007 s. 33). 
Ordet ”kommunikation” kommer från latinets ”communicare”, som betyder att något 
ska bli gemensamt (tankeinnehåll och avsikter). Kommunikation är även process som 
äger rum i ett socialt system där deltagarna har förväntningar och attityder som påverkar 
de budskap som utväxlas (hur de uttrycks och hur de uppfattas). (Nilsson & Waldemar-
son 2007 s. 11-12). Osmo A. Wiio skriver i sin bok Ymmärretäänkö sanomasi? om hur 
ord fungerar som symboler. Dessa symboler tolkas olika, beroende på vad som blivit 
inlärt i samband med dem. För att ord och symboler under en kommunikation skall tol-
kas rätt krävs att kommunikationens bägge parter har en gemensam förståelse om vad 
orden och symbolerna betyder, med andra ord bör vi tala samma språk och använda 
gemensamma symboler för att förstå varandra fullständigt. (Wiio, 1970 s. 13-14, 17-18) 
Två centrala faktorer inom vårdarbetet är skriftlig rapportering och muntligt rapporte-
ring. Med rapportering menar man överförande av patientinformation från en skötare till 
en annan. Rapporteringens syfte är att säkerställa patientens vård samt garantera att vår-
den är kontinuerlig. (Iivanainen et al. 1995 s. 59) Hälsovårdssystemet är en komplex 
och riskfylld arbetsomgivning där viktig patientinformation överförs mellan enskilda 
personer, mellan olika yrkesgrupper samt olika enheter. År 2004 i Förenta Staterna upp-
skattade Joint Commission att 72 % av fall där spädbarn omkom eller skadades, orsaka-
des direkt på grund av bristfällig kommunikation. Ett gemensamt strukturerat kommu-
nikationsverktyg ISBAR utvecklades i den amerikanska försvarsmakten på 1990-talet, 
varefter den spred sig till flygväsendet. Enligt ISBAR-strukturen överförs en patientrap-
port på ett fastslaget och systematiskt vis, där rapporten alltid har samma struktur. (He-
lovuo et al. 2012, s. 207) 
Muntliga rapporteringstillfällen är allmänna inom sjukhusvärlden. Under skiftbyte sker 
så gott som alltid en muntlig överföring av patientinformation. På grund av att det ofta 
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saknas en gemensam rapporteringsstruktur, kan rapportillfällen räcka från minuter till 
tiotals minuter. Rapporttillfällen är viktiga tillfällen med tanke på patientsäkerheten. Vid 
dessa tillfällen bör vårdaren fokusera på att ge ett kort och koncist informationspaket 
gällande patientens tillstånd och fortsatt vård.  
Efter att skribenten arbetat i fem månader på Triangelsjukhuset i Mejlans, på en kardio-
logisk bäddavdelning, upplevde skribenten att det enligt honom fanns utvecklingsmöj-
ligheter vid rapporteringen av patientdata vid arbetsskiftbyte. Skribenten erbjöd avdel-
ning att som sitt examensarbete presentera en strukturerad rapporteringsteknik som 
kunde tas i bruk av avdelning om personalen upplevde tekniken nyttig och användbar. 
2. BAKGRUND 
Muntliga rapporter är allmänna inom sjukvården. Under dessa rapporttillfällen överförs 
viktig och väsentlig information gällande patientens tillstånd och vård. För att rapporte-
ringen skall ske så effektivt och patientsäkert som möjligt, torde ett strukturerat rappor-
teringssätt vara till stor nytta för personalen. Det strukturerade rapporteringsverktyg 
som beskrivs i denna studie heter ursprungligen SBAR men är även känd i Finland som 
ISBAR. SBAR och ISBAR är samma sak. SBAR är tillämpat i Finland genom att man 
lagt en bokstav till i verktyget, bokstaven I, för att symbolisera ett visst delmoment av 
rapporteringen. Det är alltså frågan om samma strukturerade rapporteringsteknik då man 
i Finland endast tillämpat den lite grann. I detta kapitel beskrivs rapporteringsstrukturen 
mer djupgående. 
2.1 ISBAR 
ISBAR är ett strukturerat rapporteringsverktyg, där ISBAR står för orden identify, situa-
tion, background, assesment och recommendation. Denna strukturerade rapporterings-
metod utvecklades ursprungligen på 1990-talet inom försvarsmakten i Förenta Staterna. 
Senare spred sig rapporteringsverktyget till flygväsendet och ännu vidare till sjukvår-
den. (Helovuo et al. 2012, s. 207-208) Ideellföreningen Kaiser Permanente i Colorado 
tillhörde de första som använde sig av metoden inom sjukvården (Helovuo et al. 2012, 
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s. 207). Amerikanerna Doug Bonacum, Michael Leonard och Suzanne Graham hörde 
till den grupp som jobbade för Kaiser Permanente och satte igång implementeringen av 
ISBAR inom sjukvården. (Institute for healthcare improvement 2012) 
Det visade sig att det strukturerade rapporteringsverktyget ISBAR har haft en stor in-
verkan på rapporteringstillfällen, både kvalitetsmässigt och tidsmässigt. Genom bruket 
av ISBAR har sjukvårdspersonal upplevt rapporteringen alltmer bekväm samt tidsbe-
sparande i och med att rapporten får en klar struktur. (Helovuo et al. 2012, s. 207) 
SBAR, även i Finland kallad ISBAR, där bokstäverna står för Identify (identifiera dig 
själv och patienten), Situation (orsak till rapportering), Background (bakgrundsinforma-
tion gällande situationen, patientens grundsjukdomar), Assesment (lägesbedömning av 
patientens tillstånd och de utförda vårdåtgärder) och Recommendation (rekommenda-
tioner gällande fortsatt vård). (Suomen sairaanhoitajaliitto ry 2012) 
2.1.1 Historia 
År 1999, efter att Institute of Medicine publicerat en rapport över misstag som sker 
inom sjukvården, blev många hälsovårdsorganisationer upprörda över resultatet som 
uppkom i rapporten. En liten arbetsgrupp som jobbade med patientsäkerheten inom Kai-
ser Permanente började utveckla rapporteringen inom sjukvården för att minska misstag 
som sker på pga. mänskliga fel. Under ett planeringstillfälle framförde föreningens vi-
ceordförande, före detta säkerhetschef inom marinens ubåtsväsende, ett exempel på vad 
en rapportering krävde då den framfördes till en högre militärgrad på ubåten. Tack vare 
framförandet som viceordförande gjort, startade arbetet med att utforska viktiga del-
moment för en strukturerad rapportering. Som en följd av detta föddes SBAR, en sys-
tematisk rapporteringsstruktur. (Monroe, 2010, s.3) 
2.1.2 Strukturerad rapportering 
ISBAR har även anpassats till den finländska hälsovården och i och med det har fin-
ländska sjukskötarförbundet publicerat broschyrer samt minneskort om ISBAR. (Suo-
men sairaanhoitajaliitto ry 2012) Enligt ISBAR-verktyget, utförs rapportering och kon-
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sultering alltid enligt samma struktur. För patientsäkerhetens skull är samma struktur 
speciellt viktigt vid situationer som är brådskande eller akuta. ISBAR-strukturens effekt 
på en förbättrad patientsäkerhet baserar sig på likställd och systematiskt förmedlande av 
information. Då det finns klara och tydliga samt gemensamma regler på vad en rapport 
skall innehålla, kan man försäkra sig om att viktig och relevant patientinformationen 
förmedlas vidare, oberoende om mottagande vårdare är ny, erfaren, trött eller pigg. Ge-
nom att fungera systematiskt kan mänskliga fel, som kunde äventyra patientens säker-
het, undvikas. Det som gör att ISBAR är ett patientsäkert verktyg, är att den är systema-
tisk och den alltid används på samma sätt. (Helovuo et al. 2012, s. 207 - 208) 
2.1.3 Hierarki 
Sjukhusomgivning är en hierarkisk miljö där det kan vara svårt för människor att fram-
föra sina bekymmer (Leonard et al. 2006, s. 86). Haig, Sutton och Whittington poängte-
rar att litteraturen påvisar hur läkare och vårdare lär sig på olika sätt att kommunicera 
vid utbildningsskedet. Vårdarna lär sig att gå in på detaljer samt att rapportera i en be-
rättande form, medan läkarna uttrycker sig kort och koncist, endast väsentlig fakta för 
vården noteras. (Se Beckett & Kipnis, 2009, s. 20) Bonacum tror att det finns flera orsa-
ker till att ISBAR fungerar, en orsak är att det är en lätt akronym att minnas och en an-
nan orsak är att den jämnar ut hierarkin. (Institute for healthcare improvement 2012) 
Även Helovuo et al. konstaterar att metoden är behändig vid situationer där hierarkin 
eller skillnader mellan yrkesgrupper kan orsaka problem gällande kommunikationen 
(Helovuo et al. 2012, s. 207 - 208). Som best fungerar ett multiprofessionellt team då 
hierarkiska skillnaderna är minimerade, då alla inom teamet kan jobba i en öppen atmo-
sfär och stöda samt trygga varandras arbete. Att kunna ge och ta emot feedback är en 
naturlig del av teamarbetet. (Helovuo et al. 2012, s. 182) 
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3. SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNING 
Detta examensarbete utfördes som en systematisk litteraturstudie om rapporteringsverk-
tyget SBAR eller ISBAR som det även kallas i Finland. Syftet för studien var att via en 
litteraturstudie lyfta fram faktorer som påvisar att användning av en systematisk rappor-
teringsteknik förbättrar kommunikationen vid rapporttillfällen samt att den har en posi-
tiv effekt på patientsäkerheten. Ett tilläggssyfte för studien var att erbjuda ett rapporte-
ringsverktyg åt personalen på den kardiologiska avdelningen på Mejlans Triangelsjuk-
hus. 
Utgående från syftet uppstod följande frågeställningar inför arbetet: 
 1. Förbättrar ISBAR patientsäkerheten? 
 2. Hur upplevs ISBAR av sjukvårdspersonal enligt tidigare forskningar?  
4. TEORETISK REFERENSRAM 
Patientsäkerhet och kommunikation bildar den teoretiska referensramen för detta arbete. 
4.1 Patientsäkerhet 
Definitionen på vad patientsäkerhet är, varierar beroende på vem som besvarar frågan. 
Enligt social- och hälsovårdsministeriet innebär patientsäkerhet vissa principer och 
funktioner av de individer och organisationer som fungerar inom hälsovården. Dessa 
principer innebär att patientens vård skall vara trygg och säkerställd utan att patientens 
hälsa äventyras på osäkert vis. Patientsäkerhet ur patientens synvinkel är att vården inte 
förvärrar skador som redan uppstått trots att förfarandet inte skulle vara säkert enligt 
tidigare definiering. Vårdens säkerhet baserar sig på gemensamma och standardiserade 
spelregler, där vårdmålet inte är det enda som vill nås, m.a.o. betyder det att vid situa-
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tioner som avviker från det normala och rutinmässiga bör arbetet i stort sätt alltid ske 
enligt överenskomna regler och instruktioner. (Helovuo et al. 2012, s. 13) 
4.1.1 Faktorer som påverkar patientsäkerhet 
Enligt Helovuo et al., har processer, handlingssätt, fysisk omgivning, dokumentering 
och dataöverföring en relevant position inom patientsäkerheten. Negativa händelser som 
uppstår p.g.a. mänskliga fel är ofta relaterade till något utförande, något handlingssätt 
eller några faktorer i omgivningen. Ofta finns det skriftliga regler, anvisningar och in-
struktioner som är till för att följas och för att fel och misstag minimeras. För att undvi-
ka skador och misstag, bör det ske en konstant utveckling för att kunna motarbeta, före-
bygga och känna igen situationer som innebär risker. Det centrala målet för en utveck-
lingsprocess är att den är tillräckligt enkel att förstå, den är gemensamma och den gäller 
alla. (Helovuo et al. 2012, s. 63-64) 
Den fysiska omgivningens säkerhet är viktig för personalen, patienterna och de anhöri-
ga. Omgivningens säkerhet är beroende av konkreta utrymmen där man arbetar, arbets-
redskap man arbetar med, organiseringen av arbetsutrymmen och andra motsvarande 
faktorer. Dokumentering och dataöverföringen är de faktorer som bygger grunden för 
kontrollerandet av patientsäkerheten. Dokumentering har en central uppgift inom arbetet 
och den bör förverkligas på basen av lagliga skäl samt allmänna instruktioner. För att 
dataöverföring skall ske med god kvalitet kräver det att dokumenteringen är utförd. 
Brister i överförandet av data är enligt Helovuo et al. en av de vanligaste orsaker till att 
negativa händelser sker. Det mest typiskt fel som sker vid situationer där patienten för-
flyttas från en avdelning till en annan, beror på bristfällig kommunikation. Enligt Helo-
vuo et al, har den bristfälliga kommunikationen en procentuell andel på 65 % av alla 
misstag som sker vid situationer där patienten förflyttas t.ex. till en annan avdelning. 
Därmed borde arbetsplatsen ha gemensamma och överenskomna direktiv för överföran-
de av data och hur det sker. Helovuo et al. påpekar även att man bör satsa på systematik 
vid den muntliga rapporteringen samt lägga vikt på rapportens innehåll. (Helovuo et al. 
2012, s. 67-73) 
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4.1.2 Patientsäkerhetskultur 
Det finns ingen gemensam beskrivning på vad patientsäkerhet kultur är, utan det går att 
definiera på olika sätt. WHO har definierat patientsäkerhetskultur enligt fem följande 
punkter: 
1. En kultur där alla arbetstagare accepterar ansvaret om sin egen, medarbetarnas, 
patienternas och de anhörigas säkerhet. 
2. En kultur där säkerheten kommer för de ekonomiska och operativa målen. 
3. En kultur som uppmuntrar till identifiering av brister i säkerheten och en kultur 
som sporrar till att diskutera och hitta lösningar för dessa brister. 
4. En kultur som yrkar att lära sig av misstag 
5. En kultur som möjliggör pålitliga säkerhetssystem med tillräckliga resurs och 
organiserings möjligheter. 
I Finland har social- och hälsovårdsministeriet skapat en patientsäkerhetsstrategi för pa-
tientsäkerhetskulturen, som är till för att trygga vårdens säkerhet. Patientsäkerhetskultu-
rens innebörd är att främja ett säkert och systematiskt handlande samt stöda faktorer 
som gäller ledarskap, värden och attityder. Patientsäkerhetskulturen innebär ett kontinu-
erligt utvecklingsarbete i att identifiera riskfaktorer, förebygga och korrigera dem. Ge-
nom att förstärka patientsäkerhetskulturen strävar man till att minska och förebygga ne-
gativa resultat inom patientvården. (Helovuo et al. 2012, s. 92-93) 
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4.1.3 Lagar om sjuk- och hälsovården 
Verksamheten inom hälso- och sjukvården ska baseras på evidens, god vårdpraxis och 
goda rutiner. Den ska vara högkvalitativ och säker och bedrivas på behörigt sätt (Hälso- 
och sjukvårdslag 30.12.2010/1326). 
(Lag om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården 28.6.1994/559) Målet 
för yrkesutövningen i fråga om en yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården är 
att upprätthålla och främja hälsan, förebygga sjukdomar samt bota sjuka och lindra de-
ras plågor. En yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården skall i sin yrkesutöv-
ning tillämpa allmänt godtagna och beprövade metoder enligt sin utbildning, som han 
hela tiden skall försöka komplettera. I samband med yrkesutövningen skall en yrkesut-
bildad person inom hälso- och sjukvården opartiskt beakta den nytta och de eventuella 
olägenheter den medför för patienten. En yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvår-
den är skyldig att beakta vad som stadgas om patientens rättigheter. En yrkesutbildad 
person inom hälso- och sjukvården skall alltid hjälpa den som är i brådskande behov av 
vård. (Lag om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården 28.6.1994/559) 
(Hälso- och sjukvårdslag 30.12.2010/1326) Verksamheten inom hälso- och sjukvården 
ska baseras på evidens, god vårdpraxis och goda rutiner. Den ska vara högkvalitativ och 
säker och bedrivas på behörigt sätt. Den kommunala primärvården ska ansvara för sam-
ordningen av den samlade vården av en patient, om inte något annat särskilt avtalas. En 
verksamhetsenhet inom hälso- och sjukvården ska göra upp en plan för kvalitetsled-
ningen och för hur patientsäkerheten tillgodoses. I planen ska samarbetet med service-
producenterna inom socialvården beaktas i syfte att främja patientsäkerheten. Genom 
förordning av social- och hälsovårdsministeriet föreskrivs det om de frågor som det ska 
överenskommas om i planen. (Hälso- och sjukvårdslag 30.12.2010/1326) 
(Lag om patientens ställning och rättigheter 17.8.1992/785) Var och en som varak-
tigt bor i Finland har utan diskriminering och inom gränserna för de resurser som vid 
respektive tidpunkt står till hälso- och sjukvårdens förfogande rätt till sådan hälso- och 
sjukvård som hans eller hennes hälsotillstånd förutsätter. I fråga om sådana personers 
rätt till vård som tillfälligt vistas i Finland gäller vad som föreskrivs särskilt eller vad 
som avtalas därom mellan stater på basis av ömsesidighet. I fråga om kommunernas och 
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statens skyldighet att ordna hälso- och sjukvårdstjänster gäller dessutom folkhälsolagen, 
lagen om specialiserad sjukvård, hälso- och sjukvårdslagen (1326/2010), lagen om 
smittsamma sjukdomar (583/1986), mentalvårdslagen (1116/1990), lagen om Brottpå-
följdsmyndigheten och lagen om hälsovården inom försvarsmakten. (30.12.2010/1335) 
Varje patient har rätt till hälso- och sjukvård av god kvalitet. Vården skall ordnas och 
patienten bemötas så att hans människovärde inte kränks och att hans övertygelse och 
integritet respekteras. Patientens modersmål och individuella behov samt den kultur 
som han företräder skall i mån av möjlighet beaktas i vården och bemötandet. (Lag om 
patientens ställning och rättigheter 17.8.1992/785) 
(Lag om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hälsovården 
9.2.2007/159) Syftet med denna lag är att främja datasäker elektronisk behandling av 
klientuppgifter inom social- och hälsovården. Genom lagen genomförs ett enhetligt 
elektroniskt behandlings- och arkiveringssystem för patientuppgifter för effektiv pro-
duktion av hälso- och sjukvårdstjänster så att patientsäkerheten beaktas samt för främ-
jande av patientens möjligheter att få information. I denna lag föreskrivs om elektronisk 
behandling av klientuppgifter inom social- och hälsovården. (Lag om elektronisk be-
handling av klientuppgifter inom social- och hälsovården 9.2.2007/159) 
4.2 Kommunikation 
”Kommunikation är en av de mänskliga aktiviteter som alla känner till...”, ”... kommu-
nikation är överföring av ett meddelande från A till B.” (Fiske, 1997 s. 11, 60) Ordet 
”kommunikation” kommer från latinets ”communicare” som betyder att något skall bli 
gemensamt (tankeinnehåll och avsikter). Det innebär att vi både meddelar oss och delar 
med oss av något – innebörder, upplevelser, känslor, handlingar och värderingar. Kom-
munikation innebär bland annat information, påverkan, tanke, känsla, och bekräftelse; 
med kommunikation visar vi hur vi upplever och reagerar på den person vi pratar med. 
Vi kan därmed också definiera kommunikation som en process där två eller flera perso-
ner skickar budskap till varandra o där de visar hur de påverkar varandra, uppfattar sig 
själva och situationen samt vilket innehåll de lägger i sina budskap. (Nilsson & Walde-
marson 2007 s. 11-12) 
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Kommunikationens två centrala frågor är, vilken informationen är och hur information 
borde framföras. För den första frågan gäller en god princip att då någon information 
upplevs som viktigt, så är det värt att föra informationen vidare. Den andra frågan gäller 
karaktären av framförandet. För att viktig information skall gå vidare, är sättet hur bud-
skapet framförs av stor betydelse. Speciellt den muntliga kommunikationen är väldigt 
känslig för omgivningen och för feltolkningar. Därför ligger kommunikationens tyngd-
punkt vid hur informationen framförs och inte vad som framförs. (Helovuo et al. 2012, 
s. 190) 
4.2.1 Effektiv kommunikation 
Kort rapportering, ”briefing”, är ett vardagligt förfaringssätt inom flygfarten, militären 
och polisväsendet. Men inte inom medicin eller vård. Några få minuter tillsammans in-
nan skiftbyte kan erbjuda alla parter samma utgångsläge. På detta sätt kan man förebyg-
ga förekomsten av negativa överraskningar och skapa en positiv anda inom gruppen. 
ISBAR är ett effektivt arbetsredskap som erbjuder en gemensam och förutsägbar struk-
tur för kommunikationen. (Leonard et al. 2006, s. 86) 
Enligt Velji et al. har implementeringen av kommunikationsmodellen ISBAR i en pilot-
studie visat lovande resultat inom patientsäkerheten. (Velji et al. 2008, s. 78) ISBAR-
strukturens effekt på en förbättrad säkerhet baserar sig på likställdhet och systematiskt 
förmedlande av information. Helovuo et al. påpekar att rapporteringsstrukturen är färdig 
att användas som sådan, men vad som är väsentligt att ta upp under rapporten inom den 
egna enheten är upp till avdelningarna själv att bestämma. (Helovuo et al. 2012, s. 207-
208) I sin artikel skriver Monroe om att ISBAR anses mest effektiv vid tillfällen som 
kräver ett kort sammandrag av en situation. (Monroe, 2006, s. 3) 
4.2.2 Att lyssna 
Kommunikation innehåller två grundläggande aspekter: att tala (avsikt/uttryck) och att 
lyssna (intryck/tolkning). Nilsson & Waldemarsson berättar om att lyssnandet är liksom 
varseblivning en aktiv konstruktionsprocess och inte något som sker av sig självt, det 
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kräver energi och uppmärksamhet. Lyssnandet kan ibland förknippas med passivitet, 
ibland även med svaghet, vilket gör att det ibland anses som något förhållandevis ovik-
tigt och något som alla kan. Det viktigaste för en bra kommunikation är konsten att 
lyssna, även om vi i många fall är ganska dåliga lyssnare. Att enbart höra vad någon an-
nan säger är inte detsamma som att lyssna. Som Nilsson & Waldemarson redan påpekat 
är lyssnandet en social process där lyssnaren bland annat bör bekräfta den andre, defini-
era relationen och situationen, läsa omgivningen, planera sitt eget tal och sin reaktion 
och dessutom undvika att fastna i svårigheter med att tyda vad den andra säger eller gör. 
För att undvika missförstånd och feltolkningar bör man aktivt lyssna tills den andra har 
talat till punkt. (Nilsson & Waldemarson 2007 s. 85-87) 
4.2.3. Kritisk kommunikation 
Sättet hur man kommunicerar går att utveckla genom att utöka klarhet och tydlighet 
(explicitness), timing, målmedvetenhet (assertiveness) samt aktivt lyssnande (active lis-
tening). Med klarhet och tydlighet menar man att mottagaren får en klar uppfattning om 
vad som bör göras samt vem som är ansvarig. Kommunikationen bör vara kort och kon-
cis. För den mottagande parten är det lättare och säkrare, för att undvika feltolkning, om 
man använder sig av standardiserade metoder som t.ex. gemensam terminologi. Att taj-
ma rätt är viktigt för att information skall nå mottagaren. Om den mottagande parten 
håller på med något annat eller det finns störande faktorer i omgivningen, löper det stor 
risk för att man som mottagare går miste om viktig information. Människans förmåga 
att behandla flera ärenden samtidigt är begränsat och detta bör beaktas vid kommunika-
tionstillfällen. Människan har inte en förmåga att kunna koncentrera sig på flera saker 
samtidigt. Därmed är det viktigt ur patientsäkerhetsperspektiv att under viktiga utföran-
den koncentrera sig på en sak och undvika att bli avbruten eller överbelastad av oväsent-
lig data. (Helovuo et al. 2012, s. 194) 
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5. METOD 
Detta arbete har utförts som en systematisk litteraturstudie och vid analysering av mate-
rialinnehållet användes en tillämpning av analytisk induktion enligt Hartman 2004. 
5.1 Systematisk litteraturstudie 
En systematisk litteraturstudie innebär att systematiskt söka, kritiskt granska och sam-
manställa litteraturen inom ett valt ämne eller problemområde. En systematisk litteratur-
studie syftar till att åstadkomma en syntes av data från tidigare genomförda empiriska 
studier. Den systematiska litteraturstudien bör fokusera på aktuell forskning inom det 
valda området och syfta till att finna beslutsunderlag för klinisk verksamhet. Litteratu-
ren utgör informationskällan och redovisade data bygger på vetenskapliga tidskriftsar-
tiklar eller andra vetenskapliga rapporter. Det finns inga regler för det antal studier som 
ska ingå i en litteraturstudie. Det bästa är att finna och inkludera all relevant forskning 
inom ett område, men av praktiska och ekonomiska skäl är detta inte alltid möjligt 
(Forsberg & Wengström, 2003, s. 29-30) 
5.2 Datainsamlingsprocessen 
Materialet för studien samlades in systematiskt via elektroniska källor samt manuell 
sökning av tryckt litteratur. All insamlad material granskades innan den togs med i stu-
dien. Skribenten begränsade studien till att fokusera på tre nyckelord; ISBAR, kommu-
nikation och patientsäkerhet. En systematisk litteratursökning i elektroniska källor gjor-
des via databaserna PubMed och Medline. Eftersom studiens tre nyckelord var ISBAR, 
kommunikation och patientsäkerhet, användes vid sökning följande sökord: communi-
cation, handover, patient safety, reporting SBAR, shift report och teamwork. Artiklar 
som hittades via PubMed hade kriterium på att vara fullständiga skrifter som var gratis 
tillgängliga. I samband med sökningarna användes olika kombinationer av sökorden 
samt kriteriet Free full text available användes beroende på kombinationen av nyckel-
orden. De artiklar som hittades via Medline hade alla ett gemensamt sökningskriterium; 
artiklarna skulle vara publicerade mellan år 2000 och 2012, i denna sökning användes 
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även endast fullständiga skrifter som var gratis tillgängliga. Olika kombinationer av 
sökord användes även här. Sökningen gav även en användbar andrahandsartikel i elek-
troniskt format. Flera av de valda artiklarna kunde hittas i flera andra databaser, men 
skribenten valde att begränsa databaserna till de två tidigare nämnda.  
Artiklarna som kom fram i databaserna blev valda till arbetet på basen av de kriterier 
som nämnts tidigare. Skribenten hittade tillsammans 15 artiklar var av två stycken slo-
pades direkt. Till slut fanns det sammanlagt 13 artiklar inför studien. Den tryckta littera-
turen hittades på Arcadas bibliotek. Sökningen utfördes manuellt genom att leta efter 
tryckt litteratur som behandlade ämnen patientsäkerhet och kommunikation i ett sam-
manhang som var väsentlig inför detta arbete. 
Forskningsartiklarna som använts i denna studie finns att se i tabellform, i bilaga 3 och 
bilaga 4. De artiklar som slopats kommer inte fram i tabellerna. Artiklarna i tabellen 
kommer i alfabetisk ordning enligt författarens efternamn och de är numrerade från 1 
till 13. I tabellen kan följande uppgifter ses: författaren av artikeln, namnet på artikeln, 
vilken databas artikeln hittats på, vilka sökord som använts i databasen, kriterierna för 
sökprocessen, vilka kriterier som använts för att artikeln valts med i studien samt mäng-
den artiklar som valts av träffar vid sökprocessen.  
5.3 Analytisk induktion 
Enligt Hartman kallas en kvalitativ undersökning också analytisk induktion. Metoden 
karaktäriseras av ett linjärt arbetssätt med olika faser i undersökningen. Namnet analy-
tisk induktion betyder att man först samlar in data, och sedan analyserar dessa data för 
att få fram en teori. Undersökningen kan delas upp i faser där den första är planeringsfa-
sen som innehåller formulering av forskningsfråga samt utformandet av undersökning-
en. Undersökningens andra fas går ut på att samla in data. Sista fasen i undersökningen 
är att utföra analysen, där det insamlade datamaterialet analyseras så att en teori växer 
fram. (Hartman, 2004, s.277-278) 
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Analyseringen av materialet består av två moment, där det första momentet är att redu-
cera, organisera och kategorisera materialet. Man talar om att koda materialet och kod-
ningen sker enlig Hartman i två steg. Det första steget är att finna de begrepp i textmas-
san som man finner intressanta, och det andra är att finna kategorier som sedan hjälper 
en att tolka och förstå de företeelser man är intresserade av. Analyseringens andra steg 
är tolkningen av data. Tolkningen är tänkt att resultera i en teori. Tolkningen kan t.ex. 
ske likt en hermeneutisk teori där termer sätts i relation med varandra. För att bilda en 
analytisk-induktiv teori sätts därför kategorierna i relation till varandra. På så vis får 
man en bild om hur de olika meningsbärande företeelserna hänger samman. (Hartman, 
2004, 287-288) 
5.4 Beskrivning av analysprocessen 
Analysprocessen började med att skribenten läste igenom varje med valda artikel skiljt 
för sig. Alla artiklar var skrivna på engelska och därför lästes alla artiklar flera gånger 
igenom för att skapa ett grundligt förstående av artiklarnas innehåll. Skribenten arbetade 
med tretton artiklar och skrev ett svenskspråkigt sammandrag av varje artikel skiljt. Vid 
kodningsprocessen använde sig skribenten av både den ursprungliga texten och sam-
mandragen han skapat. Kodningen av materialet skedde utifrån forskningsfrågorna. 
Stycken och meningar som var relaterade till forskningsfrågorna understreckades och 
plockades ut från materialet. Efter att kodningsfasen var färdig, började grupperingsfa-
sen. Grupperingsfasen levde konstant och grupperingen var inte direkt enkel att utföra. 
Till slut som ett resultat på grupperingen skapade skribenten fyra kategorier. Dessa fyra 
kategorier var inte lätta att skilja åt, eftersom de gick mycket in i varandra. Men som ett 
resultat av analysen och hela studien skapades sammanlagt fyra kategorier. Kategorier-
na presenteras i resultat delen. 
6. ETISKA REFLEKTIONER 
Som människor och forskare måste vi utgå från att den enskilda individen har rätt att 
värna om sitt eget livsrum, sin hederskänsla, sin stolthet och integritet inom de gränser 
som kulturen sätter. Forskare inom humaniora och samhällsvetenskap, som studerar 
människan, det människoskapade och relationer mellan människor, är de som ligger 
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närmast till att förstå och ta hänsyn till sådana drag hos människors attityder och hand-
lingar. Forskaren kan inte nöja sig med en konsekvensetisk bedömning som bara går ut 
på att väga forskningens behov mot den eventuella belastningen eller risken som de ut-
forskade blir utsatta för. Hon måste också förhålla sig till mer grundläggande principer 
för okränkbarhet och rättvisa. Forskaren måste i sin bedömning utgå från att det finns 
vissa handlingar som inte under några omständigheter är acceptabla även om de får 
goda konsekvenser. Detta är pliktetik, eller vad som kallas den deontologiska principen. 
(Alver & Öyen, 1998, s. 13-14) 
Frågan om forskarens privata moral väcker kanske inte så mycket bekymmer när forsk-
ningsprocessen kan lösas på ett mer entydigt sätt genom analys av relevant data. Men ju 
mer forskningen bygger på tolkning och förståelse, desto mer blir trovärdigheten bero-
ende av att forskaren är en ärlig och hederlig människa. (Alver & Öyen, 1998, s. 64) 
Denna studie har utförts med god etik och moral, enligt Alver & Öyen 1998 samt 
Forskningsetiska delegationen 2012. Studiens material och resultat har presenterats med 
ärlighet och riktighet som den är. Ingen manipulering av ursprungsmaterialet eller resul-
tatet har skett, utan studien har utförts i en god etisk anda. Skribentens tolkningar, egna 
tankar och spekuleringar är endast framförda i kapitlet Diskussion och kritisk gransk-
ning. 
7. RESULTAT 
I följande stycke presenteras resultatet på den analytiska induktionen. Analysen resulte-
rade i fyra kategorier: effektiv kommunikation, bristfällig kommunikation, patientsäker-
het och strukturerad rapportering. I detta kapitel syftar skribenten till författarna och ar-
tiklarna enligt siffror. Artiklarna och författarna har kodats enligt siffror från 1 till 13. I 
bilaga 3 och bilaga 4 kan ses vilken siffra som motsvarar artikel med författare. 
7.1 Effektiv kommunikation 
I komplexa omgivningar fungerar enkla regler allra bäst. Verktyget ISBAR har bevisat 
sig vara det mest effektiva och värdefulla rapporteringsverktyg p.g.a. sin enkla struktur.
7
 
ISBAR gör kommunikationen kort och koncis och kan därför fungera som ett effektivt 
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rapporteringsverktyg vid förflyttning av patient till en annan vårdare, en annan avdel-
ning eller en annan enhet.
9
 Tack vare sin struktur anses ISBAR bygga broar mellan per-
soner med kommunikationsproblem samt öka patientsäkerheten. Brister i kommunika-
tion anses vara en ledande faktor vid äventyrande av patientens hälsa, därför anses IS-
BAR öka patientsäkerheten eftersom rapporten har en förutsägbar uppbyggnad och all-
tid samma struktur. Med hjälp av ISBAR blir kommunikationen mycket klarare till sin 
uppbyggnad och risken för missförstånd minskar.
7
 En strukturerad rapporteringsmetod 
ökar kvaliteten på rapporten och den blir tidsmässigt mer effektiv eftersom mindre tid 
används för att rapportera. Genom att använda sig av en gemensam rapporteringsmo-
dell, likt ISBAR, förbättras situationsmedvetenhet vid överförande av komplex informa-
tion och bortfall av viktig information minskar.
2, 4, 5, 13
 
7.2 Bristfällig kommunikation 
Problem och misstag uppstår då informationen inte når sin mottagare på önskat vis. 
Olikheter i kommuniceringen kan vara en fatal faktor för en effektiv kommunikation 
och i värsta fall leda till att patienten blir lidande på grund av det. ISBAR erbjuder till 
ett gemensamt språk i kommunikationen där olikheterna smälter samman och misstag 
som kunde äventyra patientsäkerheten minimeras.
12
 Klarhet och tydlighet är väsentligt 
för säker och kvalitativ vård. Sjukskötarnas rapporttillfällen är viktiga tillfällen där kri-
tiska patientuppgifter överförs. Vid ett rapporttillfälle med saknad struktur, där väsent-
ligt, oväsentlig, relevant och mindre relevant information utbyts, löper det stor risk för 
bortfall av viktig information som kan sluta i något som möjligtvis är skadligt för pati-
enten. Irrelevant information skall inte berättas ut vid rapporteringstillfällen och därför 
fungerar standardiserade rapporteringsmetoder, likt ISBAR, som goda hjälpverktyg vid 
rapportering.
8, 10
 
7.3 Patientsäkerhet 
Ett strukturerat rapporteringsverktyg likt ISBAR ökar märkbart på patientsäkerheten, 
eftersom kommunikationens effektivitet ökar, ger klarhet för det som är på kommande 
och därmed reducerar chansen att misstag sker.
7
 Enligt pilotstudien ökade patientsäker-
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heten p.g.a. av effektivare kommunikationen vid rapport tillfällen där man använde sig 
av ISBAR. Trots att ökningen av patientsäkerheten konstaterades med rätt så liten mar-
ginal, kunde resultatet trots allt uppfattas som en förbättring. Förbättringen av patientsä-
kerheten tolkades på basen av en förbättrad kommunikation.
11
 Becket & Kipnis skriver i 
sin artikel att ISBAR är ett effektivt verktyg som haft en tillfredsställande inverkan på 
personal och ökat gemenskapen bland avdelningar. Patienterna lär ha upplevt en förbätt-
ring av patientsäkerhet men inga studier eller konkreta mätvärden har dock påvisat att 
patientsäkerheten skulle ha ökat tack vare ISBAR.
2 
7.4 Strukturerad rapportering 
ISBAR är ett verktyg som gör det enkelt att koncentrera sig på att motta information 
under rapportering. På grund av sin enkelhet och positiva effekt på patientsäkerheten, 
har verktyget därför tagits väldigt positivt emot av sjukvårdpersonal.
12
 ISBAR imple-
menterades ursprungligen till vårdarbetet för att underlätta kommunikationen mellan 
vårdare och läkare, i och med att på ett mer strukturerat sätt kunna föra fram viktiga och 
brådskande ärenden gällande patientfall.
3
 ISBAR är inte ett så effektiv verktyg vid 
ärenden som kräver djuphet. Däremot är den ypperlig vid tillfällen som är av brådskan-
de natur, tillfällen som har behov av kort sammandrag, kort rapport överföring och i si-
tuationer där hierarkiska skillnader spelar en stor roll.
13
 Alvarado et al. lyfter fram i sin 
artikel om att patientsäkerhet kan förbättras genom att ta i bruk effektiva verktyg vid 
överförande av information och att standardiserade rapporteringsmedel ger kommunika-
tionen vid rapportering mera struktur och därmed även effektiverar rapporteringen.
1
 
Tack vare ISBAR kan en rapport överges på ett strukturerat sätt och kommunikationen 
är garanterat effektiv. Verktyget kan användas vid situationer vare sig de är medicinska 
eller icke medicinska.
13 
8. DISKUSSION OCH KRITISK GRANSKNING 
Helovuo et al. poängterar att kommunikationen är det viktigaste arbetsredskap inom 
teamarbete gällande patientsäkerhet (Helovuo et al. 2012, s. 189). Med denna tanke val-
des kommunikation som ett av de centrala teman för arbetet, eftersom det är ett av män-
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niskans viktigaste verktyg. Hur vi kommunicerar är viktigt med tanke på vad man vill 
nå med själva kommunikationen. Inom sjukvård och många andra yrken används någon 
form av rapportering vid arbetsskift byte där viktig information överförs muntligt av en 
person till en annan. Patientsäkerhet valdes som den teoretiska referensramen, eftersom 
rapporteringen gäller patientvård och patientvård har en central roll i patientsäkerheten. 
Helvouo et al. lyfter upp att kommunikation och växelverkan är faktorer bland flera som 
har att göra med patientsäkerheten och därmed behöver det även ske en konstant ut-
veckling av dessa faktorer (Helovuo et al. 2012, s. 191).  
Att lyssna har tidigare i studien lyfts fram som väsentlig faktor inom kommunikation. 
Att lyssna beskrivs som en aktiv process som kräver koncentration. Att aktivt lyssna 
och motta information är inte något som sker automatiskt (Nilsson & Waldemarson 
2007, s.90). Det som Nilsson och Waldemarson talar om har även ett samband med de 
tankar som Helovuo et al. har gällande teamarbete och växelverkan. Faktorer som 
teamarbete, rapporteringsverktyg, växelverkan, att lyssna, att kommunicera är likt län-
kar i en kedja där kedjan symboliserar patientsäkerhet. Ju flera kraftiga länkar, desto 
starkare och säkrare kedja får man. 
ISBAR är alltså ett rapporteringsverktyg som redan implementerats inom sjukvården 
och den har en struktur som används inom flera andra yrken där korta briefing tillfällen 
behövs. Eftersom ISBAR på flera håll redan används, ville skribenten på basen av litte-
ratur undersöka dess effekt på patientsäkerheten. Skribenten arbetade utgående från två 
frågeställningar: förbättrar ISBAR patientsäkerhet och hur upplevs ISBAR av sjuk-
vårdspersonal enligt tidigare forskning. Arbetet resulterade i fyra kategorier som alla 
tyder på att en strukturerad rapportering likt ISBAR är ett effektivt verktyg. Som Leo-
nardo et al. påvisar, ger ISBAR struktur åt kommunikationen, den utjämnar hierarkiska 
skillnader och den underlättar rapportens mottagare att skapa en bättre situationsmedve-
tenhet (Leonard et al. 2004).  
Forskningsfrågan som gällde upplevelser av sjukvårdspersonal, blev besvarad. Frågan 
resulterade gott, eftersom ISBAR upplevdes som både ett nyttigt och effektivt rapporte-
ringsverktyg. Frågan som gällde förbättrandet av patientsäkerheten kunde inte besvaras 
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på basen av denna studie. Dock konstaterades spekuleringar i litteraturen om en förbätt-
rad patientsäkerhet, men inga konkreta resultat kunde hittas. Becket och Kipnis skriver i 
sin undersökning om att kommunikationen förbättras då ISBAR ändvänds men inga 
studier påvisar att patientsäkerheten skulle förhöjas på något vis (Becket & Kipnis 
2009). Man bör ställa sig kritiskt till det som Becket och Kipnis säger, eftersom en stor 
del av litteraturen ändå påpekar att ISBAR har en positiv effekt på patientsäkerheten. 
Alltså även om inga tydliga mätvärden på en förbättrad patientsäkerhet kunde bevisas, 
kunde man ändå dra en slutsats om att: struktur förbättrar kommunikation och strukture-
rad kommunikation förbättrar patientsäkerhet. 
Vid insamling av data hittades en stor mängd litteratur som gällde vård, kommunikation 
och patientsäkerhet. All hittad litteratur ansågs ändå inte vara relevant med studien. Vid 
sökprocessen av elektronisk litteratur konstaterade skribenten att material som kunde 
antas ha varit användbart och intressant, var inte tillgängligt på grund av att flera artiklar 
kostade. Eftersom ett av kriterierna var att artiklarna skulle vara gratis tillgängliga, fick 
skribenten nöja sig med de artiklar som kunde hittas. På basen av resultatet konstaterade 
skribenten att flera fortsatta studier kunde behövas gällande mätningen av patientsäker-
het i relation till SBAR. Däremot upplevde skribenten att materialet trots allt gav ett till-
fredsställande resultat på frågan gällande upplevelserna av sjukskötarna kring ISBAR. 
Analysen och tolkningen av materialet skedde på basen av forskningsfrågorna. Skriben-
ten hade de två tidigare nämnda forskningsfrågor utav vilka han analyserade materialet. 
Materialet lästes flera gånger igenom och viktiga punkter, meningar och ord plockades 
ut ur varje artikel. Efter att kodningsprocessen var färdig, utfördes en kategorisering av 
det utplockade materialet. Kategoriseringsprocessen skedde genom att hitta enhetlighe-
ter i det utplockade materialet, som följdes av kategorisering av material som omfattade 
samma ämne. Kodningen av materialet resulterade i fyra kategorier som redan tidigare 
nämnts. Själva kategoriseringen var inte så enkel att göra eftersom kategorierna gick 
mycket in i varandra, men trots allt uppstod fyra kategorier som resultat av analysen. 
Som tidigare redan nämnts besvarades forskningsfrågorna delvis på basen av forskning-
ens resultat. Gällande validiteten av analysen och resultatet, bör poängteras att artiklarna 
översattes från engelska till svenska, vilket kan innebära feltolkning p.g.a. språkliga or-
saker. 
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Inga speciella svårigheter med själva arbetet upplevdes. Dock upplever skribenten att en 
svaghet med studien var att han tidigare inte gjort motsvarande studie. Mera handled-
ning i arbetsprocessen kunde ha varit bra, men skribenten valde att utföra arbetet enligt 
egen metod, eftersom detta var frågan om ett inlärningstillfälle. Skribenten läste, grans-
kade och jämförde flera andra examensarbeten gällande uppbyggnaden av ett examens-
arbete. Det konstaterades att det finns flera olika sätt och variationer på hur ett arbete 
skall skrivas och se ut. Detta arbete byggdes ihop på ett sätt som skribenten upplevde 
vara mest effektivt, konsekvent och logiskt. På slutet av arbetsprocessen fick skribenten 
ännu goda råd av handledarna, om vad som ännu skulle inkluderas i en litteraturstudie. 
Skribenten anser att en god inlärning skett, men förbättringar kunde ske inom personligt 
arbete om flera motsvarande uppgifter utfördes. Arbetsprocessen har varit både energi- 
och tidskrävande. Med en striktare och mer strukturerad personlig arbetsplan samt tids-
planering, kunde studien ha utförts på en kortare tidsperiod än vad den gjordes. Ett stort 
förstående för vad ett vetenskapligt arbete innebär har upplevts av skribenten. Tack vare 
arbetsprocessen har skribenten också fått kunskap och insyn om vad ett examensarbete 
är samt vad ett vetenskapligt arbete innebär . 
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